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Justiﬁcativa  e  objetivos:  A  estenose  hipertróﬁca  do  piloro  é  uma  condic¸ão  relativamente
comum do  trato  gastrintestinal  na  infância,  que  causa  um  quadro  de  vômitos  em  jato  e
alterac¸ões metabólicas  que  envolvem  um  alto  risco  de  aspirac¸ão  durante  a  induc¸ão  da  aneste-
sia. Assim,  recomenda-se  uma  técnica  sob  anestesia  geral  e  induc¸ão  intravenosa  de  sequência
rápida, pré-oxigenac¸ão  e  pressão  cricoide.  Após  a  correc¸ão  da  alcalose  metabólica  sistêmica
e normalizac¸ão  do  pH,  o  líquido  cerebrospinal  pode  manter  um  estado  de  alcalose  metabó-
lica. Isso,  juntamente  com  os  efeitos  residuais  de  agentes  bloqueadores  neuromusculares,
anestésicos  e  opioides,  pode  aumentar  o  risco  de  apneia  pós-operatória  após  anestesia  geral.
Casos clínicos:  Apresentamos  o  manejo  bem-sucedido  em  três  recém-nascidos  que  foram
submetidos  a  piloroplastia  por  apresentar  estenose  hipertróﬁca  do  piloro  congênita.  O  procedi-
mento foi  feito  sob  anestesia  geral  com  intubac¸ão  orotraqueal  e  induc¸ão  de  sequência  rápida.
Em seguida,  fez-se  um  bloqueio  paravertebral  guiado  por  ultrassonograﬁa  como  método  anal-
gésico sem  a  necessidade  de  administrac¸ão  de  opioides  durante  o  período  intraoperatório  e  que
mantém o  nível  analgésico  adequado.
Conclusões:  A  anestesia  regional  é  comprovadamente  segura  e  eﬁcaz  na  prática  pediátrica.
Consideramos  o  bloqueio  paravertebral  guiado  por  ultrassom  com  dose  única  como  uma  possível
opc¸ão a  outras  técnicas  regionais  descritas,  evita  o  uso  de  opioides  e  bloqueadores  neuromus-
culares durante  a  anestesia  geral  e  reduz  o  risco  de  apneia  central  no  pós-operatório.
a  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os© 2014  Sociedade  Brasileir
direitos reservados.∗ Autor para correspondência.
E-mail: rosanabixi7@hotmail.com (R. Guerrero-Domínguez).
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2014.03.011
034-7094/© 2014 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.








Ultrasound-guided  paravertebral  block  for  pyloromyotomy  in  3  neonates
with  congenital  hypertrophic  pyloric  stenosis
Abstract
Background  and  objectives:  Hypertrophic  pyloric  stenosis  is  a  relatively  common  affection  of
gastrointestinal  tract  in  childhood  that  results  in  symptoms,  such  as  projectile  vomiting  and
metabolic  disorders  that  imply  a  high  risk  of  aspiration  during  anesthetic  induction.  In  this  way,
the carrying  out  of  a  technique  with  general  anesthesia  and  intravenous  rapid  sequence  induc-
tion, preoxygenation  and  cricoid  pressure  are  recommended.  After  the  correction  of  systemic
metabolic  alkalosis  and  pH  normalization,  cerebrospinal  ﬂuid  can  keep  a  state  of  metabolic  alka-
losis. This  circumstance,  in  addition  to  the  residual  effect  of  neuromuscular  blocking  agents,
inhalant anesthetics  and  opioids  could  increase  the  risk  of  postoperative  apnea  after  a  general
anesthesia.
Case report:  We  present  the  successful  management  in  3  neonates  in  those  a  pyloromyotomy
was carried  out  because  they  had  presented  congenital  hypertrophic  pyloric  stenosis.  This  pro-
cedure was  done  under  general  anesthesia  with  orotracheal  intubation  and  rapid  sequence
induction.  Then,  ultrasound-guided  paravertebral  block  was  performed  as  analgesic  method
without the  need  for  administrating  opioids  within  intraoperative  period  and  keeping  an  appro-
priate analgesic  level.
Conclusions:  Local  anesthesia  has  demonstrated  to  be  safe  and  effective  in  pediatric  practice.
We consider  the  ultrasound-guided  paravertebral  block  with  one  dose  as  a  possible  alternative
for other  local  techniques  described,  avoiding  the  use  of  opioids  and  neuromuscular  blocking
agents during  general  anesthesia,  and  reducing  the  risk  of  central  apnea  within  postoperative
period.




























A  estenose  hipertróﬁca  do  piloro  (EHP)  é  um  distúrbio  gas-
trointestinal  próprio  da  infância,  com  uma  incidência  de
0,9-5,1/1.000  casos1,  uma  idade  média  de  apresentac¸ão
de  cinco  semanas  e  um  peso  médio  de  4  kg--1. O  qua-
dro  clínico  clássico  é  caracterizado  por  vômitos  em
jato,  desnutric¸ão,  desidratac¸ão  e  distúrbios  eletrolíticos
e  metabólicos.1 O  tratamento  dessa  condic¸ão consiste
numa  piloromiotomia  sob  anestesia  geral  e  intubac¸ão
orotraqueal,2 o  que  representa  um  desaﬁo  para  os  anes-
tesiologistas  dado  o  risco  de  aspirac¸ão  broncopulmonar.3,4
As  alterac¸ões  metabólicas  frequentes  no  contexto  de  uma
anestesia  geral  por  hiperventilac¸ão3,4 ou  administrac¸ão de
opioides  e  bloqueadores  neuromusculares  podem  aumentar
o  risco  de  apneia  central.  Uma  cirurgia  sob  anestesia  geral
combinada  com  técnicas  locorregionais  poderia  reduzir  o
risco  de  apneia  e  complicac¸ões  pós-operatórias.3,5
Casos clínicos
Apresentamos  três  lactentes  submetidos  a  piloromiotomia
devido  a  EHP  com  30,  34  e  42  dias  de  idade  e  pesos  de  3.500;
3.200  e  4 kg  respectivamente.  Na  chegada  à  sala  de  cirurgia
foram  monitorados  por  pressão  arterial  não  invasiva,  ele-
trocardiograma  e  oximetria  de  pulso  e  canalizou-se  uma
veia  periférica  sob  sedac¸ão com  sevoﬂorano  a  5%.  Foram
administrados  0,02  mg/kg--1 de  atropina  intravenosa  como
pré-medicac¸ão  e  fez-se  uma  induc¸ão intravenosa  de  propo-
fol  a  uma  dose  de  4  mg/kg--1 até  atingir  as  condic¸ões  ideais
n
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dara  intubac¸ão  traqueal  com  induc¸ão de  sequência  rápida  e
ressão  cricoide.  Posteriormente  comprovou-se  a colocac¸ão
orreta  do  tubo  endotraqueal  por  meio  de  capnograﬁa  e
nstaurou-se  ventilac¸ão  mecânica  a volume  em  modo  con-
rolado.  A  anestesia  foi  mantida  com  sevoﬂorano  a  1  CAM.
A  técnica  paravertebral  foi  aplicada  após  a  induc¸ão anes-
ésica  na  posic¸ão de  decúbito  lateral  esquerdo  e  manteve-se
 lado  direito  acessível  para  o  procedimento.  O  material
sado  consistiu  em  um  ultrassom  Toshiba  Nemio  XG® com
ransdutor  plano  modelo  PLM-1202S® e  uma  agulha  hipodér-
ica  de  23  G  de  25  mm  de  comprimento.  O  nível  de  T8  foi
dentiﬁcado  por  colocac¸ão  da  sonda  em  sentido  transversal
 lateral  ao  processo  espinhoso  nesse  nível,  localizou-se  a
ombra  acústica  hiperecogênica  costal  e,  posteriormente,
eslocou-se  ligeiramente  em  direc¸ão craniana  até  identi-
car  a  pleura  como  uma  linha  hiperecogênica  no  espac¸o
ntervertebral  com  eco  posterior  em  forma  de  cauda  de
ometa;  acima  dele,  uma  imagem  isoecogênica  correspon-
ente  ao  músculo  intercostal  externo  e  medial  e  fora  desse
ma  linha  hiperecoica  que  serviu  para  marcar  os  limites  do
spac¸o  paravertebral.  Depois  de  identiﬁcar  essas  estruturas
 agulha  (ﬁg.  1) foi  introduzida  em  condic¸ões  estéreis,  late-
al  e  medial  à  sonda  e  se  localizou  em  todos  os  momentos  a
onta  da  sonda  até  atingir  o  espac¸o paravertebral,  que  foi
nﬁltrado-o  com  0,25  mL/kg--1 de  bupivacaína  a  0,25%  em  um
nico  bólus  e  após  aspirac¸ão  prévia  para  descartar  injec¸ão
ntravascular  (ﬁg.  2).A  cirurgia  nos  três  casos  ocorreu  sem  incidentes,  não  foi
ecessária  a  administrac¸ão adjuvante  de  opioides  nem  de
elaxantes  musculares,  manteve-se  uma  estabilidade  hemo-
inâmica  adequada  e  nível  de  analgésico  que  possibilitou
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Figura  1  Feitura  de  bloqueio  paravertebral  guiado  por  ultras-








































































eigura  2  Vista  por  ultrassom  do  espac¸o  paravertebral  em
ível de  T8.
xtubac¸ão  precoce  após  a  conclusão  do  procedimento  cirúr-
ico.
Não  houve  episódios  de  apneia  nas  primeiras  24  horas  de
ós-operatório  e  nenhum  dos  três  bebês  precisou  de  analge-
ia  nas  primeiras  12  horas.
iscussão
s  vômitos  recorrentes  associados  a  EHP  causam  um  estado
e  alcalose  metabólica  hipoclorêmica3 e  um  aumento  do  pH
o  líquido  cerebrospinal.  A  alcalose  do  líquido  cerebrospi-
al  pode  persistir  após  a  correc¸ão  da  alcalose  metabólica
istêmica.3 O  pH  do  líquido  cerebrospinal  é  um  dos  fato-
es  determinantes  do  estímulo  respiratório.3 As  alterac¸ões
etabólicas,  a  hiperventilac¸ão,  a  desidratac¸ão  e  o  efeito
esidual  de  bloqueadores  neuromusculares,  agentes  inala-
órios  e  fundamentalmente  opioides  empregados  durante procedimento  anestésico3 poderiam  aumentar  o  risco  de
pneia  central,  aumentado  em  prematuros,  que  constituem
2%  dos  casos,3 o  que  leva  a  problemas  respiratórios  que
recisam  de  ventilac¸ão  mecânica  de  maneira  prolongada.2
u
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Os  recém-nascidos  são  especialmente  sensíveis  aos  efei-
os  depressores  respiratórios  associados  a analgesia  com
pioides.  Essa  sensibilidade  parece  estar  relacionada  à
maturidade  dos  músculos  respiratórios  e  dos  centros  de  con-
role  respiratórios.3 Embora  as  complicac¸ões  respiratórias
 a  incidência  de  pausas  de  apneia  sejam  mais  frequentes
esses  últimos,  apneias  pós-operatórias  foram  descritas  em
ecém-nascidos  saudáveis  nos  quais  se  fez  uma  piloroplastia
 foram  administrados  opiodes  no  período  intraoperatório.3
oram  mantidos  intubados  e  conectados  a  ventilac¸ão  mecâ-
ica  no  período  pós-operatório.  Por  esse  motivo,  alguns
nestesistas  recomendam  limitar  o  uso  de  opioides  durante
iloromiotomia.3
Os  pacientes  com  EHP  são  considerados  de  ‘‘estômago
heio’’,1,3,4 de  modo  que  se  recomenda  uma  técnica  de
nestesia  geral  com  pré-oxigenac¸ão adequada  e  induc¸ão
e  sequência  rápida  com  pressão  cricoide  e  intubac¸ão
rotraqueal4 com  o  objetivo  de  reduzir  o  risco  de
spirac¸ão  broncopulmonar.  Até  5%  dos  anestesistas  reco-
endam  intubac¸ão em  vigília  para  limitar  o  risco  de
spirac¸ão  e  possível  dessaturac¸ão.  No  entanto,  ela  está  asso-
iada  a outras  complicac¸ões,  como  trauma  de  tecidos  moles,
radicardia,  laringoespasmo  e  hipóxia.4 A  induc¸ão inalatória
em  sido  recomendada  devido  a  sua  seguranc¸a  em  pacientes
ediátricos.2,4,6
No  período  neonatal,  a  analgesia  regional  está  indi-
ada  quando  a  nossa  meta  é  uma  extubac¸ão  precoce.
lém  de  proporcionar  um  nível  adequado  de  analgesia
ntraoperatória  e  uma  maior  durac¸ão da  mesma  durante
 período  pós-operatório,5 fornece  um  grau  de  rela-
amento  muscular  que  facilitará  a técnica  cirúrgica.7
 necessidade  de  suporte  ventilatório  no  pós-operatório  é
eduzida  de  maneira  importante7 quando  técnicas  de  anal-
esia  locorregionais  são  aplicadas,  em  comparac¸ão  com  a
dministrac¸ão  de  medicamentos  opioides  intraoperatórios,
iminuem  a  durac¸ão da  ventilac¸ão  mecânica  e  minimi-
am  as  complicac¸ões  respiratórias,  o  que  reduz,  assim,  a
orbimortalidade.7
Para  a  aplicac¸ão de  uma  técnica  de  anestesia  locorre-
ional  é  necessário  saber  a localizac¸ão  exata  da  incisão
irúrgica.  A  piloromiotomia  requer  uma  incisão  supraumbili-
al  direita.  O  nível  analgésico  é  necessário  para  essa  cirurgia
4.1
Apresentamos  uma  técnica  anestésica  inovadora  nos
acientes  com  EHP  submetidos  a piloromiotomia,  com  base
a  feitura  de  um  bloqueio  torácico  paravertebral  (BPV)
uiado  por  ultrassom  e  administrac¸ão de  dose  única  de  anes-
ésico  local  sob  anestesia  geral  e  intubac¸ão  orotraqueal.
O  espac¸o paravertebral  torácico  é  uma  área  em  forma
e  cunha  que  contém  os  nervos  torácicos  e  o  tronco
impático.8,9 A  parede  posterior  é  formada  pelo  ligamento
ostotransverso  superior,  a  parede  medial  pelo  corpo  verte-
ral  e  o  disco  intervertebral  e  a  parede  anterolateral  pela
leura  parietal  que  continua  com  o  espac¸o intercostal8.  No
PV  bloqueia-se  o  ramo  anterior  das  raízes  nervosas,  os
amos  comunicantes  cinza  e  branco  e  a  cadeia  simpática9.
ara  minimizar  o  risco  de  punc¸ão vascular,  lesão  nervosa
 pneumotórax,  recomenda-se  uma  técnica  guiada  por
ltrassom.8,9O  BPV  está  associado  a  retenc¸ão urinária7 menor  do
ue  com  outras  técnicas  locorregionais,  menor  incidência

































8Bloqueio  paravertebral  guiado  por  ultrassom  para  piloromio
de  hipotensão  e  reduc¸ão de  complicac¸ões  pulmonares.  Além
disso,  a  administrac¸ão de  anestésicos  locais  no  espac¸o
paravertebral  produz  um  bloqueio  somático  e  simpático  uni-
lateral  que  é  vantajoso  para  os  procedimentos  cirúrgicos
unilaterais  de  tórax  e  abdome.
Há  vários  estudos  em  que  outras  técnicas  locorregionais
são  usadas  na  piloromiotomia  por  EHP.
Willschke  et  al.1 descreveram  uma  técnica  peridural  torá-
cica  guiada  por  ultrassom  sob  sedac¸ão como  uma  opc¸ão
possível  para  a  anestesia  geral  para  piloromiotomia.
Atualmente,  a  evidência  sustenta  que  o  BPV  é  tão  eﬁcaz
quanto  o  bloqueio  peridural  para  o  manejo  da  dor  pós-
-operatória  e um  perﬁl  de  seguranc¸a  melhor  do  que  técnicas
neuroaxiais.5
Somri  et  al.3 sugeriram  que  a  anestesia  espinhal  com
bupivacaína  isobárica  a  uma  concentrac¸ão  de  0,5%  e  uma
dose  de  0,8  mg/kg--1 constitui  uma  opc¸ão  para  anestesia
geral.  No  entanto,  o  bloqueio  espinhal  para  piloromio-
tomia  pode  causar  um  bloqueio  alto  descontrolado  com
consequente  insuﬁciência  respiratória1 e  necessidade  de
intubac¸ão  orotraqueal  urgente.3
Moyao-Garcia  et  al.4 expõem  séries  de  casos  de  pilo-
romiotomia  com  a  feitura  de  um  bloqueio  caudal  com
bupivacaína  a  0,25%  e  volume  de  1,6  mL/kg--1.  Apesar  do
uso  de  altas  doses  de  anestésico  local,  o  nível  exigido
de  analgésico  poderia  ser  insuﬁciente  e  ser  necessário  um
nível  T4-T61.  A  dose  de  anestésicos  locais  administrada
no  bloqueio  caudal  para  alcanc¸ar um  nível  metamé-
rico  de  analgesia  adequado  ultrapassa  as  doses  máximas
recomendadas5 e  pode  condicionar  complicac¸ões  neurológi-
cas  e  cardiovasculares4 que  neste  estudo  poderiam  também
estar  mascaradas,  dado  o  grau  de  profundidade  de  sedac¸ão
empregado.
Por  outro  lado,  o  bloqueio  simpático  associado  tanto  ao
bloqueio  espinhal  como  à  anestesia  caudal  poderia  causar
repercussões  hemodinâmicas  em  pacientes  hipovolêmicos  e
desidratados  devido  ao  quadro  clínico  subjacente.
Nestes  três  estudos  comentados,  os  autores  usam  téc-
nicas  locorregionais  combinadas  com  sedac¸ão profunda,  de
modo  que  o  paciente  somente  respondia  ante  estímulos  for-
tes.
Em  nossa  opinião,  a  intubac¸ão  endotraqueal  é  uma  téc-
nica  mais  segura  no  controle  das  vias  respiratórias  em
pacientes  submetidos  a  piloromiotomia,  uma  vez  que  os
níveis  de  sedac¸ão usados  para  manter  a  imobilidade  do  paci-
ente,  bem  como  a  variabilidade  da  resposta  à  sedac¸ão em
recém-nascidos,  tanto  com  o  uso  de  midazolam  como  de
propofol,  poderiam  comprometer  a  seguranc¸a  da  via  res-
piratória  e  condicionar  a  perda  de  reﬂexos,  com  o risco
consequente  de  aspirac¸ão  broncopulmonar  em  pacientes  de
alto  risco.Portanto,  a  partir  de  nossa  experiência,  foi  feita  uma
induc¸ão  intravenosa  sem  administrac¸ão de  bloqueadores
neuromusculares  nem  opioides,  o  que  diminuiu  a  incidência
de  episódios  de  apneia  no  período  pós-operatório  por  efeito
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armacológico  residual.  Com  a  feitura  do  BPV  foram  obti-
as  condic¸ões ideais  de  analgesia  e  relaxamento  muscular
ara  facilitar  o acesso  cirúrgico  e  uma  analgesia  adequada
as  12  horas  de  pós-operatório  sem  a  necessidade  de  anal-
ésicos  suplementares,  período  que  coincide  com  a  maior
ncidência  de  apneia  nesses  pacientes.
Em  resumo,  o  BPV  guiado  por  ultrassom  com  bólus  único
e  anestésico  local  associado  a  uma  técnica  anestésica
eral  com  intubac¸ão  orotraqueal  foi  usado  em  três  casos
e  recém-nascidos  com  piloromiotomia  para  EHP  com  êxito,
em  episódios  de  apneia  nas  24  horas  de  pós-operatório.
onsideramos  essa  técnica  uma  opc¸ão  atraente  para  a
dministrac¸ão  de  opioides  intravenosos  durante  a  aneste-
ia  geral,  que  aprimora  um  nível  adequado  de  analgesia  e
eduzi  as  complicac¸ões  respiratórias  associadas  ao  efeito
esidual  dos  opioides  e,  portanto,  o  risco  de  apneia  central
 possibilita  também  uma  extubac¸ão  precoce.3
Além  disso,  em  comparac¸ão  com  outras  técnicas  locorre-
ionais  descritas,  a  partir  de  nossa  experiência,  o  bloqueio
aravertebral  reduz  o  risco  de  insuﬁciência  respiratória
ssociada  ao  bloqueio  peridural,  é  associado  a  menos
omplicac¸ões  e,  ao  contrário  do  bloqueio  caudal,  garante
m  nível  analgésico  suﬁciente  para  a  técnica  cirúrgica.1,5,7
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